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Resume 
Introduktion: Denne rapport beskriver en partiel MTV, som er en opfølgning af en tidligere 
MTV-rapport fra 2010, der undersøger validiteten af screeningsværktøjer for fald på hospita-
ler for patienter over 65 år.  
 
Formål: At opdatere MTV-rapporten fra 2010 for at undersøge om der er grundlag for æn-
dringer i anbefalingerne i forbindelse med screening af indlagte patienter med henblik på fo-
rebyggelse af fald under indlæggelse på sygehusene i Region Syddanmark. Fokus var i første 
omgang at undersøge om der fandtes effektive screeningsværktøjer.  
 
Metode: Der er foretaget en systematisk litteratursøgning og kritisk gennemgang af litteratu-
ren. Resultaterne er beskrevet narrativt og GRADE er brugt til at fastslå den samlede grad af 
evidensniveau for hvert screeningsværktøj.  
 
Resultat: Der blev i alt inkluderede fem studier og en retningslinje i MTV-rapporten, der ge-
nerelt var af moderat til høj kvalitet. Den inkluderede retningslinje vurderer at der ikke er evi-
dens for anbefaling af et screeningsværktøj. De inkluderede systematiske oversigtsartikler og 
meta-analyser, samt primære studier viste tilmed manglende evidens for validiteten af scree-
ningsværktøjer og viste sig ikke bedre end den kliniske vurdering. Det samlede evidensniveau 
blev vurderet fra meget lav til lav ved GRADE. 
 
Konklusion: Der foreligger ikke nogen screeningsværktøjer der er vurderet valide nok til at 
vurdere faldrisikoen for indlagte patienter over 65 år.  
 
Anbefalinger og afsæt til praksis:  
- Det anbefales at der ses bort fra screeningsværktøjer og foretages individuel klinisk 
vurdering med henblik på risikofaktorer for fald hos patienter over 65 år, der er indlagt 
på sygehuse i Region Syddanmark. 
- Det anbefales at der i den lokale kliniske kontekst arbejdes på at tilpasse den kliniske 
risikovurdering af patienten ved at tage højde for risikofaktorer for fald. 
- Det anbefales at den individuelle risikovurdering tager udgangspunkt i følgende opstil-
ling: 
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o Iboende risikofaktorer, som er knyttet til individet, f.eks. nedsat syn, mu-
skelstyrke og balance, øget reaktionstid, kognitive problematikker samt en 
række kroniske sygdomme. 
o Ydre risikofaktorer, som f. eks. brug af psykofarmaka, sovemedicin eller 
antiarytmika, brug af mere end fire forskellige lægemidler samtidigt samt 
dårligt fodtøj. 
o Miljømæssige risikofaktorer, som er knyttet til omgivelserne, f. eks. 
ujævne gangarealer, dårlig belysning eller mangel på sikkerhedsforanstalt-
ninger. 
Det tilstræbes at denne MTV skal tages videre på hvert sygehus i Region Syddanmark og ud-
springe fra kvalitetsafdelingen på hvert sygehus. Det ses at hver afdeling på sygehusene er 
forskellige og derfor bør hver afdeling definere sit eget udgangspunkt for at se på risikofakto-
rer og risikovurdere patienterne for fald på afdelingen. Arbejdet med faldforebyggelse bør ske 
tværfagligt og involvere alle faggrupper, der har kontakt med patienten. 
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Summary 
Introduction: This rapport describes a partial Health technology assessment (HTA), based on 
a secondary analysis, and a follow up of a previous HTA from 2010, that studied the validity 
of screening tools for falls in hospitals for inpatients over 65 years.  
 
Aim: To update the HTA of 2010, and see whether recommendations need to be changed for 
fall prevention screening of inpatients during hospitalization at hospitals in the Region of 
Southern Denmark. The primary focus is to find effective screening tools.  
 
Method: A systematic literature search and a review of the literature have been carried out. 
The results are described narratively and the GRADE tool was used to determine the quality 
level of evidence for each screening tool. 
 
Results: The literature review included five studies and one guideline, with an overall quality 
of moderate to high. The guideline stated that there is insufficient evidence to recommend the 
use of a screening tool. The systematic reviews and meta-analysis and primary studies also 
showed a lack of evidence for the validity of screening tools and that screening proved no 
better than clinical judgment. The quality of evidence was evaluated as very low to low based 
on GRADE. 
 
Conclusion: There are no screening tools assessed valid enough to assess the risk of falling 
for hospitalized patients over 65 years.  
 
Recommendations: 
- It is recommended not to use a screening tool, but to use an individual clinical judg-
ment based on risk factors for falling of patients over 65 years old in hospitals in the 
Southern Denmark Region. 
- It is recommended that the clinical risk assessment is tailored towards the local clinical 
context. 
- It is recommended that the individual clinical risk assessment takes the following risk 
factor categories in to account: 
o Intrinsic risk factors, that are related to the individual, e.g. reduced eyesight, 
muscle strength, cognitive abilities 
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o External risk factors, e.g. use of medicine,  or inadequate footwear 
o Environmental risk factors, e.g. bad lighting or uneven corridors 
 
It is aimed that the results and recommendations are taken further in every hospital in the 
Southern Denmark Region by the Quality department at every hospital. It is acknowledged 
that every hospital ward is different, and that therefore every ward should define what to fo-
cus on when risk factors and risk assessment for falling are taken further. Fall prevention 
should furthermore be multidisciplinary, and involve all professionals that are in contact with 
the patient.  
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Begrebsafklaring 
Fald: Fald kan defineres som en uventet hændelse, hvor personen lander på jorden, gulvet 
eller lavere niveau (1-3). 
Screeningsværktøj: Et udarbejdet værktøj/redskab til at vurdere patienters risiko for fald (4). 
Screeningsværktøj: Et udarbejdet værktøj/redskab til at vurdere patienters risiko for fald (4). 
Rapporten indeholder resultater vedr. følgende værktøjer: 
• STRATIFY: St. Thomas’s risk assessment tool in falling elderly inpatients indehol-
dende fem risikofaktorer og score på en skala fra 0-5. STRATIFY er siden modificeret 
i andre udgaver som The Ontario Modified STRATIFY (OM) og The Northern Hospi-
tal Modified STRATIFY (TNH). OM består af samme antal risikofaktorer som 
STRATIFY, men adskiller sig ved scoringen af risikofaktorerne. TNH har lignede ri-
sikofaktorer, som den oprindelige STRATIFY, men er modificeret til brug på generel-
le medicinske afdelinger for ældre patienter. 
• PJC-FRAT: Peter James Centre Falls Risk Assessment Tool indeholder et tværfagligt 
screeningsværktøj og indsatser for fald risiko. PJC-FRAT er sammensat af fire ele-
menter, hvoraf det første udgør vurdering ud fra en score om høj eller lav risiko for 
fald. 
• Downton: Screeningsværktøjet scores på en skala fra 0-11 ud fra risikofaktorer.  
• Hendrich: Hendrich Fall Risk Model er lavet i to versioner Hendrich I og Hendrich II. 
Første nævnte indeholder score på en skala ud fra 5 risikofaktorer og sidstnævnte in-
deholder 11 risikofaktorer. 
• Conley: Indeholder en score på en skala ud fra 6 risikofaktorer for at vurdere faldrisi-
koen. 
• FIM®: Functional independence measure indeholder en 7 skala der måler på 18 
hverdagsaktiviteter, for at undersøge graden af hvor selvstændigt patienten kan klare 
sig. 
• LUCAS: Longitudinal Urban Cohort Ageing Study er udviklet til at undersøge de 
funktionelle kompetencer hos ældre patienter i forskellige kontekster af sundhedssy-
stemet.  
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Klinisk vurdering: Sundhedspersoners brug af deres kliniske dømmekraft til at vurdere pati-
enten ud fra relevante kvalifikationer og erfaring (14). 
Validitet (15): Screeningsværktøjet evne til at identificere hvilke patienter er i risiko for at 
falde og hvilke ikke, altså forholdet mellem sensitivitet og specificitet. Sensitivitet og specifi-
citet afhænger både af selve instrumentet og af de forsøgsgrupper (samples), som det er blevet 
afprøvet på. 
• Sensitivitet: Screeningsværktøjets evne til at identificere patienterne der falder.  
• Specificitet: Screeningsværktøjets evne til at identificere andelen af patienterne der 
ikke falder.  
• Positiv prædiktiv værdi (PPV): Sandsynligheden for om patienten vil falde, når pati-
enten testes i høj risiko ved screeningsværktøjet. 
• Negativ prædiktiv værdi (NPV): Sandsynligheden for at patienten ikke falder, når 
patienten testet i lav risiko ved screeningsværktøjet. 
GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation, ser på 
evidensen på tværs af studierne og resulterer i en styrke for graden af evidens som angives 
meget lav ⨁◯◯◯, lav ⨁⨁◯◯, moderat ⨁⨁⨁◯ eller høj ⨁⨁⨁⨁. Styrkeberegningen af 
evidensen vurderes ud fra følgende domæner: Risiko for bias, inkonsistens, indirekte evidens, 
unøjagtighed, publikationsbias, effektstørrelse, dosis-respons og konfounding (16, 17). 
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1. Baggrund 
I 2010 blev der i Region Syddanmark gennemført en medicinsk teknologiskvurdering (MTV) 
omhandlende forebyggelse af fald på hospitaler (18). Baggrunden var at fald under indlæggel-
se udgjorde ca. 10 % af de 2564 utilsigtede hændelser, der blev indberettet i 2008, og der blev 
anvendt forskellige screenings- og forebyggelsestilgange ved sygehusene uden at der forelå 
evidens for effekten (18). I MTV-rapporten blev det konkluderet at der på daværende tids-
punkt ikke fandtes effektive screeningsværktøjer. Litteraturen om screeningsværktøjer viste 
overordnet, at ingen af de evaluerede screeningsværktøjer var gode nok til at identificere pati-
enter i høj og lav risiko for at falde til at generel implementering af et konkret screenings-
værktøj kunne anbefales. Medicingennemgang og patientuddannelse som enkeltstående inter-
ventioner for forebyggelse af fald viste statistisk signifikant effekt. Men da patienterne ikke 
kunne placeres i risikogrupper for fald, var der ikke ræsonnement i at anbefale specifikke in-
terventioner til faldforebyggelse pa sygehuse (18). 
 
Kvalitetsafdelingen på SVS Esbjerg mente i 2014 at der skulle laves en opdatering af MTV-
en, da hospitaler stadig manglede vejledning i hvordan fald skulle forebygges. På den bag-
grund blev der udformet en protokol. Det Regionale Strategiske Forskningsråd i Region Syd-
danmark har i den forbindelse bevilget midler i 2015 til en opdatering af MTV rapporten fra 
2010, med fokus på at få afdækket om screeningsværktøjerne overhovedet er valide for at 
kunne anbefale brug i klinisk praksis. 
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2. Introduktion 
Personer over 65 år har større risiko for at falde og risikoen stiger med alderen, da 30% af 
personer over 65 år og 50% af personer over 80 år falder mindst én gang om året (14). Fald 
kan defineres som en uventet hændelse, hvor personen lander på jorden, gulvet eller lavere 
niveau (1-3). Risikoen for fald øges under indlæggelse på hospitalet, selvom patienten er ind-
lagt af anden årsag end fald (19). Dette kan skyldes nyerhvervede risikofaktorer under ind-
læggelse, som akut sygedom, hjertekarsygdomme, medicin og fordi patienten kan blive des-
orienteret, forurolig eller have nedsat funktionsniveau og dermed have større risiko for fald 
(14, 20).  
I tidligere studier og kliniske retningslinjer er der identificeret risikofaktorer i forbindelse med 
fald hos indlagte patienter på hospitalet. Risikofaktorer som tidligere fald, ustabil gang, kog-
nitiv svækkelse, nedsat syn, konfusion, forvirring, urininkontinens, nedsat muskelkraft, nedsat 
balance, helbredstilstand, bivirkninger af medicin m.v. kan øge risikoen for potentiellet fald-
tilfælde under indlæggelse (14, 21, 22). Konsekvenserne af fald kan være store og kan med-
følge skade og i nogle tilfælde frakturer, tab af funktionsevne, frygt for at falde, depression, 
nedsat rehabilitering, forlænget indlæggelsestid, nedsat mulighed for at vende hjem til tidlige-
re bopæl og deraf følgende sundheds- og plejeomkostninger (22, 23). Tilmed påvirkes perso-
nale og pårørende ofte af angst og skyldfølelse, når en patient falder (24).  
Et dansk kohortestudie viser at knap 17 % af patienterne fald under indlæggelse og pådrog sig 
en større skade. Ca. 62 % pådrog sig en lårbensfraktur og herefter kom hovedskader, skul-
der/arm-, albue-, bækken- og til sidst håndleds og hånd frakturer. Studiet viser desuden at 
incidensen steg fra 2007 til 2012 med ca. 11 %. Derudover blev der påvist sammenhæng mel-
lem faldrelateret skader og sygdomme som demens, osteoporose, slagtilfælde, depression, 
kronisk obstruktiv lungelidelse (KOL) og parkinson (25). 
Faldforebyggelse har til formål at øge indsatsen for patientsikkerhed og -skader (22). Dog kan 
patientfald under indlæggelse ikke undgås at forekomme, men hændelserne kan reduceres ved 
effektiv faldforebyggelse (26). Der er udviklet en lang række screeningsværktøjer, som kan 
benyttes til at identificere patienter der er faldtruet og hermed i risiko for potentielt fald (19, 
27). Ved brug af screeningsværktøjer er værktøjets evne til at identificere de patienter i fald-
risiko, ved en score eller lignede, essentielt. Patienter placeres i høj faldrisiko ud fra den cut-
off score der benyttes til det enkelte screeningsværktøj. De prædiktive kvaliteter af værktøjet 
kan påvirke den kliniske anvendelse, hvis patienter i faldrisiko undlades og der herved ikke 
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laves faldforebyggelse på denne baggrund. Eller omvendt, hvis der identificeres for mange 
patienter for værende i faldrisiko, kan det være svært at få ressourcerne for faldforbyggende 
tiltag til at slå til (28). Samtidig kan patienten tilstand ændres over tid og derved kan resultatet 
fra screeningsværktøjet være ugyldigt, så der kan være brug for løbende evaluering (27). 
Center for Kvalitet i Region Syddanmark har i perioden 1. januar til 30. juni 2013 opgjort 
patientfald under indlæggelse ud fra rapporterede utilsigtede hændelser fra regionens sygehu-
se. Der blev over det halve år opgjort 175 utilsigtede hændelser, der omhandlede fald, hvilket 
udgør 3,9 % af samtlige rapporterede utilsigtede hændelser i regionen. De utilsigtede hændel-
ser der omfattede fald havde en overvægt af patienter over 65 år og der sås risikofaktorer som 
brug og anvendelse af hjælpemidler, samt de fysiske forhold som møbler, gulve, belysning 
osv. Derudover blev der set på hvilke situationer der var særlig risikofyldte. Her blev det, ud 
fra de rapportrede utilsigtede hændelser, gjort klart at faldene i største grad skete ved forflyt-
ninger, f.eks. hvor patientens egen fysiske formåen svigter og i situationer hvor patienten skal 
på toilettet (29). 
 
2.1. Nuværende evidens i Danmark til praksis 
Center for Kvalitet i Region Syddanmark har siden fulgt op på MTV-rapporten fra 2010, ved 
at lave et tema om fald på sin hjemmeside. Her fremhæves forebyggelsestiltag fra Danmark, 
Norge, Sverige og England og en ny litteratursøgning gennemført i 2013, med fund af syste-
matiske oversigtsartikler indeholdende meta-analyser og randomiserede kontrollerede studier 
om brug af screeningsværktøjer samt interventioner for at forebygge fald. Center for Kvalitet 
konkluderede at litteraturen ikke viste at der var tilstrækkelig evidens til implementering af et 
konkret screeningsværktøj, og at det derfor ikke ville gøre en markant forskel i antallet af fald 
hos indlagte patienter (29). 
 
Center for Kvalitets temaside indeholder også en klinisk retningslinje, fra Center for Kliniske 
Retningslinjer, som blev udgivet i 2014 (30). Retningslinjen omhandler forebyggelse af fald 
hos geriatriske patienter under hospitalsindlæggelse ved systematisk screening og målrettet 
intervention. Retningslinjen henvender sig først og fremmest til sygeplejesker og tager ud-
gangspunkt i en systematisk litteraturgennemgang og udleder to anbefalinger på baggrund af 
resultaterne fra litteraturen. Første anbefaling omhandler risikovurdering, hvor der anbefales 
at se på de individuelle risikofaktorer for fald, der bør identificeres hos den enkelte patient. 
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Her ses der på risikofaktorerne opdelt i kategorierne: Iboende-, ydre og miljømæssige risiko-
faktorer. Den anden anbefaling omhandler multifaktoriel intervention, dvs. kombination af 
flere interventioner, udarbejdet til den enkelte patient, med henblik på minimering af faldrisi-
koen (30). Retningslinjen konkluderer at der i litteraturen ikke kunne findes belæg for at 
screeningsværktøjer var bedre end den kliniske vurdering. Der er i forbindelse med denne 
MTV-rapport foretaget en kvalitetsvurdering af denne kliniske retningslinje med AGREE II 
tjeklisten (31) (se afsnit 3.2.1 for forklaring). Retningslinjen blev vurderet brugbar med modi-
fikationer, da den hovedsagelig henvender sig monofagligt til sygeplejersker, men har en sy-
stematisk gennemgang af litteraturen. Dertil diskuteres resultaterne ikke i retningslinjen, men 
udmunder i anbefalinger til klinisk praksis på baggrund af litteratursøgningen. Der har således 
siden 2014 ligget en anbefaling rettet mod sygeplejersker på sygehuse om ikke at screene med 
et bestemt screeningsværktøj.  
Dette projekt har til formål at se på evidensen for effekten af screeningsværktøjer og hvorvidt 
anbefalingerne til klinikken fra MTV-rapporten fra 2010 stadig er gyldige eller om nyere litte-
ratur kan ændre på gældende anbefalinger. 
 
2.2. Formål 
Formålet, som beskrevet i projektbeskrivelsen for denne MTV, er at opdatere MTV rapporten 
fra 2010 og evaluere effekten af screening for faldrisiko under indlæggelse på sygehusene i 
Region Syddanmark i forhold til dødelighed, komplikationer, utilsigtede hændelser, ressour-
ceforbrug m.v. i forhold til ikke at screene. Men før man kan vurdere det, skal det undersøges 
om der siden 2010 er kommet ny evidens vedr. effektivitet af screeningsværktøjer, der kan 
identificere patienter ≥65 år i høj eller lav risiko for at falde. For at undersøge om der er 
grundlag for ændringer i anbefalingerne ønskes følgende spørgsmål besvaret: 
• Hvad er effektivitet af screeningsværktøjer til at identificere patienter ≥65 år for fald-
risiko under indlæggelse på sygehuset? 
Såfremt der findes egnede valide screeningsværktøjer, vil der efterfølgende skulle undersøges 
hvilken effekt screening kontra ikke screene har, og om der er specifikke interventioner for 
patienter i risiko for fald.  
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3. Metode 
MTV-rapporten er baseret på en litteraturgennemgang, for at belyse formålet med projektet. I 
første omgang er formål til at finde ud om der er kommet ny evidens som peger på effektive 
screeningsværktøjer. Hvis de ikke findes, er der ingen grund til at se på de andre konsekven-
ser af indførelse af screening for fald, såsom de organisatoriske, patientrelaterede og økono-
miske konsekvenser.  
 
3.1. Litteratursøgning og selektion 
Der er først, i overensstemmelse med formålet, foretaget en systematisk litteratursøgning efter 
studier, som evaluerer screeningsværktøjer. Litteratursøgningen fra den tidligere MTV fra 
2010 (18) er brugt som basis, men er efter indledende søgning blevet udvidet med søgeord og 
databaser. Endvidere blev der lavet en søgning for at finde relevante retningslinjer. Videncen-
tret på Odense Universitets Hospital (OUH) har udført søgningen ud fra PICO-strukturen: 
P – Patient/Population: Alle indlagte patienter pa sygehuse ≥65 år, uanset indlæggelsesårsag 
I – Intervention: Screening for faldrisiko (screeningsværktøjer) 
C – Comparison: Ingen screening 
O – Outcome: Validitet af screening 
Søgningen efter litteratur blev foretaget fra den tidligere MTV rapports slutsøgning i novem-
ber 2009 frem til søgedatoen for denne MTV, der blev udført fra d. 18.-23. maj 2016. Der 
blev søgt i følgende databaser: Cochrane, MEDLINE (PubMed), Embase, Cinahl, PsychIN-
FO, SafetyLit, Web of Science, SveMed+, Den Danske Forskningsdatabase, Bibliotek.dk, 
NKR Sundhedsstyrelsen, G-I-N, NICE, National Guideline Clearinghouse, Scottish Intercol-
legiate Guidelines Network (SIGN), HTA Database, SBU – Statens Beredning för Medicinsk 
och Social Utvärdering, Socialstyrelsen, Kunnskapscenteret og Helsedirektoratet (bilag 1). 
Litteraturen blev i første omgang selekteret ved at fjerne dubletter og efterfølgende vurderet af 
to personer ud fra title/abstract ved in- og eksklusionskriterier (tabel 1): 
Tabel 1: In- og eksklusionskriterier for fremsøgt litteratur 
Inklusion Eksklusion 
Patienter ≥65 år Patienter i primærsektor eller eget hjem 
Sygehuse eller andre lignende institutioner Publicerede studier ældre end november 2009 (søge-
strategi) 
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Studier vedr. effekten af screeningsværktøjer (diagno-
stisk evalueringsstudie og/eller systematiske oversigts-
artikler/meta-analyse af dem) 
Patienter der er indlagt grundet fald 
Engelsk, dansk, svensk og norsk  
 
Herefter er der hentet full text på de studier der mødte in- og eksklusionskriterier (tabel 1). 
Efter gennemgang og gennemlæsning af studierne, er de igen stillet overfor in- og eksklu-
sionskriterierne og frasortret hvis de ikke mødte disse. Litteraturselektionen blev foretaget af 
en person og ved tvivl blev en anden person inddraget. 
 
3.2. Litteraturgennemgang 
3.2.1. Vurdering af studier 
For at vurdere de inkluderede studiers kvalitet og resultaternes anvendelighed, blev de kritisk 
gennemgået ved hjælp af tjeklister, som passede til studiernes design. Studierne blev vurderet 
i en rækkefølge, henhold til hvilke der lå højst placeret i evidenshierarkiet vurderet (17). Vur-
dering af retningslinje, systematiske oversigtsartikler og meta-analyser blev udført af en per-
son, som ved tvivl inddragede en anden person. Vurdering af de primære studier lavedes af to 
personer uafhængigt af hinanden, og ved uoverensstemmelse blev der opnået konsensus vedr. 
vurderingen. 
Til vurdering af kvaliteten af retningslinjer er der benyttet AGREE II, hvor den overordnede 
kvalitet for retningslinjen vurderes på en skala fra 1-7, med 1 som lavest mulige kvalitet og 7 
som højest mulige kvalitet (31). Ved de systematiske oversigtsartikler og meta-analyser er 
AMSTAR benyttet, med en score for hvert af de 11 spørgsmål og kan derfor score på en skala 
fra 0-11 (32). For at vurdere graden af kvalitet ud fra AMSTAR, vurderes en score fra 0-4 
som lav kvalitet, 5-8 som moderate kvalitet og 9-11 som høj kvalitet (33). For vurderingen af 
de primære studier, som alle er diagnostiske studier, er QUADAS-2 benyttet (17). QUADAS-
2 er en tjekliste, der vurderer risk of bias af studierne ud fra fire domæner (patient selektion, 
index test, reference standard og patient flow and timing), og som kan vurderes som lav, højt 
eller uklar (34, 35). 
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3.2.2. Sammendrag af studier 
De inkluderede studiers resultater og kvalitet blev beskrevet narrativt ud fra type studiedesign, 
for at fremhæve essensen fra studierne set i forhold til denne rapports formål. Det var ikke 
muligt at lave en meta-analyse på grund af heterogenitet af studierne. Derudover blev der set 
nærmere på validiteten ud fra sensitivitet, specificitet, og positive og negative prædiktive 
værdier (PPV og NPV). 
Der blev set på sensitiviteten, som et udtryk for screeningsværktøjets evne til at identificere 
andelen af patienter som falder, og på screeningsværktøjernes specificitet, der udtrykker 
screeningsværktøjets evne til at identificere andelen af pateinter som ikke falder. Oliver et al. 
angiver at et screeningsværktøj har klinisk relevans, når både sensitivitet og specificitet er 
over 70% (14, 21), som kaldes den optimale balance i validitet.  
Ydermere opgav nogle studier den PPV og NPV, hvor PPV fremhæver sandsynligheden for 
om patienten vil falde, når patienten testes i høj risiko og omvendt viser NPV sandsynlighe-
den for at patienten ikke falder, når patienten testet i lav risiko ved screeningsværktøjet (15).  
 
3.3. Samlet evidensniveau 
For at se på den samlede styrke for evidensen af screeningsværktøjer ud fra litteraturgennem-
gangen blev den samlede evidens vurderet ved Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation (GRADE), (16). GRADE ser på evidensen på tværs af studierne 
for et specifik outcome, og resulterer i en styrke for graden af evidens som angives meget lav 
⨁◯◯◯, lav ⨁⨁◯◯, moderat ⨁⨁⨁◯ eller høj ⨁⨁⨁⨁ (16, 17). Styrkeberegningen af evi-
densen vurderes ud fra følgende domæner: Risiko for bias, inkonsistens, indirekte evidens, 
unøjagtighed, publikationsbias, effektstørrelse, dosis-respons og konfounding (16, 17). I dette 
projekt bruges GRADE for til at vurdere den samlede styrke af evidens for de screenings-
værktøjerne, der er undersøgt i mere end et studie. Vurderingen ved GRADE blev foretaget 
ved en person, der ved tvivl kunne inddrage en anden person. Prævalensen af fald er taget fra 
tidligere studier på området til 1,3%, 18% og 7,3% for fald per 1000 patient dag, som den 
laveste-, højeste- og middelværdi (21-23, 36, 37). 
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4. Resultater 
I dette kapitel beskrives først resultatet af litteratursøgningen (afsnit 4.1), efterfulgt af en nar-
rativ beskrivelse af de inkluderede studier i MTV-rapporten i forskellige afsnit ud fra studie-
type (afsnit 4.2, 4.3 og 4.4). Endvidere beskrives studierne ud fra kvalitetsvurderingen og der 
henvises i teksten til bilag 2 for de udfyldte skemaer af kvalitetsvurderingen. Sidst i kapitlet 
(4.5.) samles den overordnede kvalitet og dermed styrken af den samlede evidens, for de mest 
anvendte screeningsværktøjer, som havde opgjort værktøjets validitet i sensitivitet og specifi-
citet, for at konkludere validiteten af screening for fald. 
4.1. Litteratursøgning 
Der blev i alt fundet 2244 hits ved litteratursøgningen, heraf blev der fjernet 592 dubletter. 
Ved litteraturgennemgang mødte 57 hits in- og eksklusionskriterierne ud fra title/abstract. 
Ved full text læsning blev yderlige 51 hits ekskluderede, som resulterede i at der blev inklude-
ret seks studier i MTV-rapporten (figur 1). 
 
Figur 1: Flow-chart diagram over udvælgelsesprocessen 
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4.2. Vurdering og sammendrag af retningslinje 
En ud af elleve kliniske retningslinjer mødte inklusionskriterierne efter full text læsning. Det 
var National Institute for Health and Care Excellence (NICE) guideline (14) (tabel 2). 
Tabel 2: Inkluderede retningslinje og evidensvurdering 
Udgiver År Population Kvalitetsvurdering på 
basis af AGREE II 
NICE, England 2013 >65 år indlagte patienter på hospi-
talet 
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4.2.1 Kvalitetsvurdering af retningslinje 
NICE’s retningslinje vurderes at have en score 7 ved AGREE II og dermed høj kvalitet (bilag 
2). Dette da den har et præcis formål og målgruppe, samt har et godt forarbejde med systema-
tisk litteratursøgning, kvalitetsvurdering af evidensen og en arbejdsgruppe, der både repræ-
sentere relevante faggrupper og steder. Derudover vurderes det som høj kvalitet at retningslin-
jen har været i offentlig høring, inden den er udgivet og bliver løbende opdateret. Retningslin-
jen er desuden præcis i dens anbefalinger og angiver værktøjer til implementeringen af ret-
ningslinjen.  
4.2.2. Sammendrag af retningslinje 
Retningslinjen fra NICE beskriver at ingen af screeningsværktøjernes validitet er tilfredsstil-
lende, samt at styrken af evidensen er vurderet som lav eller meget lav ved GRADE (14). 
NICE anbefaler altså ikke at benytte screeningsværktøjer til at forudsige indlagte patienters 
risiko for at falde. I stedet bør patienterne betragtes af sundhedspersonalet under følgende 
grupper for øget faldrisiko (14): 
• Alle patienter der er 65 år eller derover. 
• Patienter der er 50-64 år, som er vurderet ved en kliniker til at have høj risiko for fald, 
grundet af en underliggende sygdomstilstand. 
NICE anbefaler at benytte den kliniske vurdering og at personalet bør se på den enkelte pa-
tients risikofaktorer og om patienten er faldet inden for det sidste år (hyppighed, karakter af 
fald og under hvilke omstændigheder patienten er faldet), og hvorvidt patienten ligner en der 
er i risiko for at falde (f.eks. gangbesvær eller balance problemer) samt andre risikofaktorer 
for potentielt fald og dertil hvilke interventioner, der anbefales at sætte i gang (14). 
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4.3. Vurdering og sammendrag af systematiske oversigtsartikler og meta-analyser 
To systematiske oversigtsartikler indeholdende en metanalyse mødte inklusionskriterierne. 
Studiet fra Costa et al. inkluderer tre prospektive kohorte undersøgelser, mens studiet fra Ma-
tarese et al. inkluderer syv prospektive valideringsstudier (tabel 3) (8, 38). 
Tabel 3: Inkluderede systematiske oversigtsartikler og meta-analyser 
Forfatter, år Deltagere 
(n) 
Population Screeningsværktøj Kvalitetsvurdering på 
basis af AMSTAR 
Costa et al., 
2012 
754 >65 år indlagte 
patienter på reha-
biliterende hospi-
taler 
STRATIFY, 
PJC-FRAT og 
Downton 
8/11 
Moderat  
kvalitet 
Matarese et al., 
2015 
7054 >65 år patienter 
på akuthospital 
STRATIFY, 
Hendrich (I og II) og 
Conley 
6/11 
Moderat 
kvalitet 
 
4.3.1. Kvalitetsvurdering af systematiske oversigtsartikler og meta-analyser 
Costa et al. (8) vurderes at have moderat kvalitet ud fra AMSTAR (tabel 3, bilag 2). Det skyl-
des at der ikke blev henvist til en fulgt protokol, der blev ikke tjekket for publikations bias og 
interessekonflikter ikke blev klar beskrevet. Kvaliteten af Matarese et al. (38) blev også vur-
deret som moderat (tabel 3, bilag 2), af samme årsager som Costa et al. Men dertil blev det 
ikke beskrevet, om der blev søgt efter andre former for litteratur, som grå litteratur, eller en 
angivelse af de studier der blev ekskluderet fra studiet. Dertil manglede Matarese et al. at re-
degøre for de inkluderede studiers kvalitet i den overordnede konklusion. 
 
4.3.2. Sammendrag af systematiske oversigtsartikler og meta-analyser 
Costa et al. (8) vurderer screeningsværktøjerne STRATIFY, PJC-FRAT og Downton. Studiet 
konkluderer, at der ikke kan identificeres et værktøj, der har den optimale balance mellem 
sensitivitet og specificitet >70%, og som er bedre end den kliniske vurdering af risikoen for 
fald. Den kliniske vurdering blev i studiet beskrevet som klinikerens intuitive skøn (8). Mata-
rese et al. (38) har inkluderet STRATIFY og Hendrich (I og II), som screeningsværktøjer an-
vendt på akutsygehuse, og vurderer dem ligeledes at have ringe validitet. Studiet kommer 
frem til at der ikke foreligger nogen stærk evidens på området og kan dermed ikke konkludere 
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at et af screeningsværktøjerne er bedre end det andet. Matarese et al. konkluderer at et scree-
ningsværktøj ikke kan stå alene og ikke må erstatte den kliniske vurdering. I studiet referer de 
til NICE kliniske retningslinje, om at se alle patienter over 65 år, som i høj risiko for fald (14, 
38). Gennemgangen af de publicerede systematiske oversigtsartikler og meta-analyser vidner i 
tråd med NICE’s retningslinje, om at der mangler evidens for effekten af screeningsværktø-
jers evne til at undersøge risikoen for fald hos ældre indlagte patienter. Derfor anbefaler studi-
erne at få mere forskning på området og at værktøjerne ikke kan stå alene eller erstattes af den 
kliniske vurdering. 
4.4. Sammendrag og vurdering af primære studier 
Tre primære studier mødte inklusionskriterierne (6, 12, 39). Tabel 4 viser studiernes karakte-
ristika og hvilke screeningsværktøjer var inkluderet, samt studiernes kvalitet. 
Tabel 4: Inkluderede primære studier 
Forfatter, 
år 
Studiedesign Deltagere 
(n) 
Population Screenings-
værktøj 
Kvalitetsvurdering på 
basis af QUADAS-2 
Hoffmann 
et al., 2015 
Retrospektiv 
kohorte 
2337/4735 >65 år indlagte 
patienter på geria-
trisk afdeling 
STRATIFY og  
LUCAS 
Lav risiko for bias 
Latt et al., 
2016 
Prospektiv 
kohorte 
217 >65 år indlagte 
patienter på akutaf-
delingen  
STRATIFY,  
STRATIFY 
(TNH) og 
STRATIFY 
(OM) 
Lav risiko for bias 
Webster et 
al., 2010 
Prospektiv 
kohorte 
788 >65 år indlagte 
patienter på akut-
hospital 
STRATIFY og 
klinisk vurde-
ring 
Lav risiko for bias 
 
4.4.1. Kvalitetsvurdering af primære studier 
Studierne blev vurderet at have lav risiko for bias ud fra QUADAS-2 (bilag 2). 
4.4.2. Sammendrag af primære studier 
Med inklusionen af de primære studier er den nyeste evidens vedr. screeningsværktøjer inklu-
deret. De primære studier viser samme resultat, som retningslinjen fra NICE og de systemati-
ske oversigtsartikler fremhæver. Studierne konkluderer at screeningsværktøjer ikke er valide 
til at vurdere risiko for fald hos indlagte patienter over 65 år. 
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4.5. Samlede vurdering af screeningsværktøjer og evidensniveau 
I tabel 5 er den evidens der blev fundet i denne MTV-rapport samlet per screeningsværktøj og 
ved GRADE er det samlede evidensniveau fastlåset. Tabellen viser at de fleste studier blev 
fundet for screeningværktøjerne (STRATIFY, Hendrich I og Hendrich II) samt klinisk vurde-
ring. Screeningværktøjerne er alle angivet med cut-off points, for at definere hvornår en pa-
tient vurderes i risiko for fald ud fra screeningsscoren (tabel 5). 
Tabel 5: Samlede evidensniveau for screeningsværktøjer 
Forfatter Deltagere (n) Screenings- 
værktøj* 
Sen. Spec. PPV NPV Evidensniveau (GRADE)  
Costa et al. Meget lav 
⨁◯◯◯ 
 
n= 5868 
(9 studier)  
Cooker et al. 432 STRATIFY ≥2 66 47 30 80 
Haines et al. 122 STRATIFY ≥2 77 51 - - 
Vassallo et al. 200 STRATIFY ≥2 82 34 30 85 
Matarese et al. 
Chiari et al. 1181 STRATIFY ≥2 19 87 - - 
Papaioannou et al. 620 STRATIFY ≥2 91 49 - - 
Milisen et al. 1601 STRATIFY ≥2 57 72 - - 
Webster et al. 707 STRATIFY ≥2 85 62 - - 
Latt et al. 217 STRATIFY ≥2 80 61 17 97 
Webster et al. 788 STRATIFY ≥2 82 61 18 95 
Matarese et al. Meget lav 
⨁◯◯◯ 
 
n= 898 
(2 studier) 
Heinze et al. 560 Hendrich I ≥3 97 9 - - 
NICE 
Hendrich et al. 338 Hendrich I ≥3 77 72 - - 
Matarese et al.  Lav 
⨁⨁◯◯ 
 
n= 765 
(2 studier) 
Ivziku et al. 179 Hendrich II ≥5 85 43 - - 
Caldevilla et al. 586 Hendrich II ≥5 93 35 - - 
Costa et al. Meget lav 
⨁◯◯◯ 
 
n= 2435 
(5 studier) 
 
Vassallo et al. 200 Klinisk vurdering 43 91 61 82 
NICE   
Eagle et al. 98 Klinisk vurdering 76 49 - - 
Myers og Nikoletti 226 Klinisk vurdering 88 26 - - 
Haines et al. 1123 Klinisk vurdering  61 82 - - 
Webster et al. 788 Klinisk vurdering 85 38 12 96 
* Cut-off point er angivet efter screeningsværktøjet 
4.5.1. Vurdering af validitet  
I de ni studier der omhandler STRATIFY ≥2 (6, 8, 38, 39), ses der markant forskel og en stor 
rækkevidde (range) af værdier for sensitivitet (19-91), specificitet (34-87), PPV (17-30) og 
20 
 
NPV (80-97). Ingen af studierne viser den ønskede balance mellem sensitivitet og specificitet 
(>70%), og STRATIFY ≥2 viser derfor ikke at være valid til at identificere patienter, der er i 
høj eller lav risiko for fald. Fire studier viser lav PPV, der vil sige at STRATIFY ≥2 har lav 
sandsynlighed for at patienten der er testet i høj risiko for fald også falder. Nogle studier viser 
dog en høj NPV, der peger på en høj sandsynlighed for at patienten ikke falder, når patienten 
er testet i lav risiko for fald. (tabel 5). 
To studier (14, 38) omhandler Hendrich I ≥3, som viser en acceptabel sensitivitet >70 %. Dog 
ses der at samme screeningsværktøj ikke har samme evne til at identificere andelen af patien-
ter som ikke falder, der også blev testet med lav risiko ved screeningsværktøjet (specificiteten 
<70%) (tabel 5). Samme mønster viser sig i de to studier (38), der omhandler Hendrich II ≥5, 
hvor screeningsværktøjet vurderes at kunne forudsige andelen af patienter som falder (sensiti-
vitet >70%). Her ses specificiteten <70%, dog er rækkevidden på værdierne ikke så markant 
forskellige, sensitivitet (85-93) og specificitet (35-43) (tabel 5).  
Til sidst er der set på den kliniske vurdering i fem studier (8, 14, 39). Studierne har ikke spe-
cificeret hvad der forstås ved klinisk vurdering og det kan derfor være forskelligt fra studie til 
studie. Igen ses der en stor adspredelse af værdierne og der ses ikke nogen balance i at kunne 
identificere andelen af patienter der er i risiko for at falde og som vil falde, sammenholdt med 
forholdet mellem de patienter der ikke er i risiko for at falde og som ikke falder. Ved de opgi-
vede værdier for PPV og NPV, ses der stor forskel på PPV og NPV har høje værdier, der vid-
ner om at den kliniske vurdering har større sandsynlighed for at patienten der er testet med lav 
risiko heller ikke falder. Dog er der kun opgivet PPV og NPV værdier for to af de i alt fem 
studier der omhandler klinisk vurdering (tabel 5). 
4.5.2. Vurdering af evidensniveau 
STRATIFY med cut-off point ≥2 blev vurderet til meget lav evidensniveau ud fra GRADE. 
Der blev nedgraderet med 1 ved inkonsistens, på grund af den inkluderede population og kon-
tekst, hvor patienterne blev repræsenteret fra forskellige afdelinger på hospitaler, der påvirke-
de heterogeniteten. Ydermere blev der nedgraderet med 2 ved unøjagtighed, da der ses stor 
forskel i resultaterne for sensitivitet og specificitet. Rækkeviden for STRATIFY ≥2 var 19-85 
% for sensitiviteten og 34-87 % for specificiteten (tabel 5, bilag 3). 
Hendrich I med cut-off point ≥3 blev vurderet til meget lav evidensniveau ud fra GRADE. 
Nedgraderingen skete her ud fra sammen begrundelse som vurdering ved STRATIFY, hvor 
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der blev nedgraderet med 1 ved inkonsistens og 2 ved unøjagtighed (tabel 5, bilag 3). Det 
samme blev foretaget ved vurderingen af den kliniske vurdering, også her med de samme år-
sager til nedgradering (tabel 5, bilag 3). 
Hendrich II med cut-off point ≥5 blev vurderet til lav evidensniveau ud fra GRADE. Der blev 
nedgraderet med 1 for inkonsistens, på samme baggrund som ved de andre. Rækkevidde for 
sensitivitet var på 85-93 % og for specificitet på 35-43 %, men specificiteten lå ikke over 
70%, som blev sat som grænsen for at screeningsværktøjet havde høj præcision (14, 21). Der-
for blev der under unøjagtighed nedgraderet med en (tabel 5, bilag 3). 
5. Diskussion 
Litteraturgennemgang af evidensen for brug af screeningsværktøjer viste, at værktøjerne ikke 
er nøjagtige nok til at identificere indlagte patienter i faldrisiko. I ingen af studierne blev der 
fundet en kombineret sensitivitet og specificitet >70%, som Oliver et al. (21) ser som en tær-
skel for et screeningsværktøj at være klinisk relevant. De studier, der sammenholdt scree-
ningsværktøjerne med klinisk vurdering for at vurdere faldrisikoen hos indlagte patienter over 
65 år, konkluderede at brug af screeningsværktøjer ikke var bedre end brug af klinisk vurde-
ring. I stedet anbefaler NICE, at man som udgangspunkt ved hver patient ser på risikofakto-
rerne som alder og potentiel risiko for fald. NICE anbefaler derfor at se alle patienter over 65 
år for værende i potentiel risiko for fald, og at der bør spørges ind til om patienten har været 
faldet inden for det seneste år. 
På grund af ovenstående resultat ser dette studie kun på effektivitet af værktøjerne, og ikke på 
andre konsekvenser af indførelse af screeningsværktøjer, såsom organisatoriske, økonomiske 
og patientrelaterede, da der er ingen grund til det når konklusion er at ikke bruge screenings-
værktøjer for fald.  
Resultatet og konklusion i denne rapport bygger på studier som har en moderat til høj kvalitet, 
og har dermed en god styrke. Det var dog et begrænset antal studier. Det som har påvirket 
inklusionen af antal studier i denne MTV-rapport er alderskriteriet (> 65 år), som var et vig-
tigt in- og eksklusionskriteriet på baggrund af målgruppen. En stor del af studierne, som ingen 
aldersbegrænsning havde, blev derfor på grund af alderskriteriet ekskluderet ved title/abstract 
og full text. Alderskriteriet kan derfor have resulteret i at studier som kunne have været med 
til at belyse forskningsspørgsmålet, er set bort fra. Derudover kom Center for Kliniske ret-
ningslinjers retningslinje ikke frem som resultat i søgningen. Det kan skyldes indekseringen i 
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databaser. Den er derfor beskrevet i introduktionen, som en del af den eksisterende viden for 
den danske kliniske praksis. 
I forhold til gennemgangen skal det nævnes at det på grund af bemanding i projektet ikke har 
været muligt at lave litteraturselektion- og gennemgangen med 2 personer, uafhængigt af hin-
anden. I metodeafsnit er beskrevet nøjagtig hvordan og hvornår det var muligt, og der er yder-
ligere indhentet ekspertise fra Videncentret på OUH og Center for Kliniske retningslinjer i 
processen.  
Det ses som en styrke at have søgt og inkluderet retningslinjer, da NICE’s retningslinje byg-
ger på en systematisk litteraturgennemgang og dermed inkluderet en række studier, som kun-
ne bruges i den samlede evidensvurdering med hjælp af GRADE. GRADE’s samlede evi-
densvurdering viser at der er meget lav til lav evidensniveau, på grund af heterogeniteten og 
den variation af validiteten af screeningsværktøjerne i studierne. 
I retningslinjen fra NICE anbefales det at der ikke benyttes screeningsværktøjer til at vurdere 
patienternes risiko for fald (14). Screeningsværktøjer er gennem mange år blevet undersøgt i 
diverse studier og disse har vist modstridende resultater om brugen af screeningsværktøjer, 
endda også for samme screeningsværktøj (19). Sundhedsstyrelsen udgav tilbage i 2006 en 
rådgivningsrapport om faldpatienter i den kliniske hverdag, som netop skitserede dette pro-
blem om manglende valide screeningsværktøjer. Rapporten peges der i retning af problema-
tikken om screeningsværktøjernes nøjagtighed og at dette bør ses i forhold til de mange risi-
kofaktorer for fald og mulige kombinationer heraf (19). Derfor kan det være svært at udvikle 
og teste et screeningsværktøj, som måske kun tager udgangspunkt i en lille brik af risikofakto-
rer i det store billede. Det har i litteraturen vist sig, at der kan være mange risikofaktorer for 
fald. Nogle af disse er nye tilkommende faktorer omkring indlæggelsen og andre kan måske 
påvirkes under indlæggelsen og ved den sygdom eller tilstand der rammer patienten. Derfor er 
det centralt at overveje for klinisk praksis om fokusset bør følge NICE’s anbefalinger om at se 
bort fra screeningsværktøjer og se nærmere på den kliniske vurdering (14). Dog er den klini-
ske vurdering ikke defineret i litteraturen og kan derfor have forskelligt udgangspunkt. 
NICE anbefaler at tage alder som risikofaktor. Om det kan adopteres på de danske hospitaler 
kan diskuteres, da risikofaktorer afhænger af hvilke type patienter og afdeling der refereres til. 
Man kan forstille sig at alder og faldrisiko har forskellige betydninger på en ortopædkirurgisk 
afdeling, hvor en ældre dame på 81 år har brækket sin hofte og på en neurologisk afdeling, 
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hvor en mand på 42 år, har fået en blodprop i hjernen. Denne MTV ser udelukkende på ind-
lagte patienter over 65 år, da der har vist sig at være sammenhæng mellem stigende alder og 
faldtendens (14). Det kan diskuteres om alder er for bred en målestok, og at man ved de efter-
følgende vurdering af faldhistorik og vurdering af patientens faldrisiko, kan identificere pa-
tienter med øget risiko for fald. Derudover kan det diskuteres hvad der forstås ved den klini-
ske vurdering og hvilke parametre der vurderes ud fra. Dog er det den enkelte kliniker, der 
foretager vurderingen og dermed ud fra deres syn at patienten identificeres om mulig faldrisi-
ko. Det kan derfor igen spille en rolle hvilken kontekst patienten vurderes ud fra og hermed 
hvilke risikofaktorer der gør sig relevante at se på. Under indlæggelsen kan patientens tilstand 
ændre sig og det kan være relevant at overveje, om der løbende bør laves vurdering af patien-
tens risiko for fald (6, 26).  
Retningslinjen fra Center for Kliniske retningslinjer har opmærksomhed på relevansen af kon-
teksten og forskellighed fra afdeling til afdeling i forhold til hvilke risikofaktorer man fokuse-
rer på. Den ældre dame med den brækkede hofte på ortopædkirurgisk afdeling, skal eksem-
pelvis for første gang op og gå på den ny-opererede hofte, og er vant til at gå med rollator 
inden hun fik hoftebruddet. Men stuen på hospitalet ligner langt fra hendes vante omgivelser 
hjemme. Hun har måske svært ved at bruge sine vante metoder til at komme ud af sengen og 
bruge rollatoren, når hun nu har et ny-opereret ben, der giver smerter og utilpashed. På bag-
grund af dette, kan det være relevant at se på de miljømæssige risikofaktorer, sammenholdt 
med de patient relaterede (25). Denne opdeling ses i retningslinjen fra Center for Kliniske 
retningslinjer, som inddeler faktorer i iboende (knyttet til patienten), ydre (medicin, fodtøj e. 
lign.) og miljømæssige (omgivelserne) risikofaktorer (30). 
Der foreligger på nuværende tidspunkt ikke nogen screeningsværktøjer, som er vurderet vali-
de nok til at vurdere faldrisikoen for patienter over 65 år indlagt på sygehuset. Af litteratur-
gennemgangen fremgår det at den kliniske vurdering fra fagpersonalet vurderes lige så effek-
tiv, som de vurderede screeningsværktøjer. 
6. Anbefalinger og afsæt til praksis 
Anbefalinger er udarbejdet på baggrund af rapportens resultater, og diskussion og baggrunds-
gruppens diskussion af brug i klinisk praksis. 
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6.1. Anbefalinger  
• Det anbefales at der ses bort fra screeningsværktøjer og foretages individuel klinisk 
vurdering med henblik på risikofaktorer for fald hos patienter over 65 år, der er indlagt 
på sygehuse i Region Syddanmark. 
• Det anbefales at der i den lokale kliniske kontekst arbejdes på at tilpasse den kliniske 
risikovurdering af patienten ved at tage højde for risikofaktorer for fald. 
• Det anbefales at den individuelle risikovurdering tager udgangspunkt i følgende opstil-
ling (30): 
o Iboende risikofaktorer, som er knyttet til individet, f.eks. nedsat syn, mu-
skelstyrke og balance, øget reaktionstid, kognitive problematikker samt en 
række kroniske sygdomme. 
o Ydre risikofaktorer, som f. eks. brug af psykofarmaka, sovemedicin eller 
antiarytmika, brug af mere end fire forskellige lægemidler samtidigt samt 
dårligt fodtøj. 
o Miljømæssige risikofaktorer, som er knyttet til omgivelserne, f. eks. 
ujævne gangarealer, dårlig belysning eller mangel på sikkerhedsforanstalt-
ninger. 
  
6.2. Afsæt til praksis 
Det tilstræbes at denne MTV skal tages videre på hvert sygehus i Region Syddanmark og ud-
springe fra kvalitetsafdelingen på hvert sygehus. For at sætte fokus på fald og få indarbejdet 
arbejdsgange for faldforebyggelse under indlæggelse, bør emnet prioriteres og sættes på 
dagsorden hos ledelsen, som beslutningstagere. Herfra bør arbejdet om faldforebyggelse fore-
tages i hver afdeling, for at blive tilpasset til den lokale kliniske kontekst. Afdelingerne kan 
eksempelvis tage udgangspunkt i en undersøgelse/audit af de utilsigtede hændelser i afdelin-
gen, der vedrører fald samt faldsituationer, for at vurdere om der er behov for øget fokus og 
drage læring heraf. Det ses at hver afdeling på sygehusene er forskellige og derfor bør hver 
afdeling definere sit eget udgangspunkt for at se på risikofaktorer og risikovurdere patienterne 
for fald på afdelingen. Arbejdet med faldforebyggelse bør ske tværfagligt og involvere alle 
faggrupper, der har kontakt med patienten. 
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Bilag 1: Søgehistorik 
 
Alle søgninger er foretaget d. 18. – 23. Maj 2016. 
 
Medline 
ID term(s) results 
1 old.mp. 734166 
2 older.mp. 277754 
3 elder*.mp. 191909 
4 exp Aged/ 2559467 
5 geriatric*.mp. 80995 
6 senescence.mp. 21464 
7 senior*.mp. 26145 
8 senium.mp. 185 
9 centenarian*.mp. 1360 
10 nonagenarian*.mp. 860 
11 octogenarian*.mp. 2035 
12 late life.mp. 4394 
13 exp Accidental Falls/ 17777 
14 falling.mp. 18934 
15 Falls.mp. 38565 
16 Faller*.mp. 1298 
17 fell.mp. 55301 
18 slip*.mp. 13962 
19 trip*.mp. 292476 
20 stumble*.mp. 232 
21 tumble*.mp. 651 
22 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 3335865 
23 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 410770 
24 exp Risk Assessment/mt 23140 
25 ((Risk assessment or risk management or fall-risk* or risk* or assess* or 
probabil* or predict* or screen*) adj3 (instrument* or tool* or scale* or 
score* or algorit* or detection method*)).mp. [mp=title, abstract, original 
title, name of substance word, subject heading word, keyword heading word, 
protocol supplementary concept word, rare disease supplementary concept 
word, unique identifier] 
134308 
26 24 or 25 154379 
27 hospitalized*.mp. 72019 
28 exp Hospital Departments/ 156733 
29 exp Hospital Units/ 86849 
30 exp Hospitalization/ 181499 
31 hospital*.mp. 1148508 
32 exp Hospitals/ 233822 
33 exp Inpatients/ or inpatient*.mp. 75814 
34 admission*.mp. 155711 
35 admitted.mp. 137498 
29 
 
36 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35 1342305 
37 22 and 23 and 26 and 36 458 
38 Time limit 2009-2016 267 
  
Cochrane 
Search Name:   
Date Run: 17/05/16 15:41:07.258 
Description:   
ID Search     Hits 
#1 old:ti,ab,kw      16933 
#2 older:ti,ab,kw     22260 
#3 elder*:ti,ab,kw     20097 
#4 MeSH descriptor: [Aged] explode all trees  993 
#5 geriatric*:ti,ab,kw     4890 
#6 senescence:ti,ab,kw     191 
#7 senior*:ti,ab,kw     1662 
#8 senium:ti,ab,kw     17 
#9 centenarian*:ti,ab,kw     8 
#10 nonagenarian*:ti,ab,kw     13 
#11 octogenarian*:ti,ab,kw     76 
#12 gerontolog*:ti,ab,kw     158 
#13 late life:ti,ab,kw     2184 
#14 #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13 
      57631 
#15 MeSH descriptor: [Accidental Falls] explode all trees  1175 
#16 falls:ti,ab,kw     3399 
#17 Faller*:ti,ab,kw     194 
#18 fell:ti,ab,kw      5499 
#19 slip*:ti,ab,kw     404 
30 
 
#20 trip*:ti,ab,kw     8906 
#21 stumble*:ti,ab,kw     6 
#22 tumble*:ti,ab,kw     3 
#23 falling:ti,ab,kw     1850 
#24 #15 or #16 or #17 or #18 or #19 or #20 or #21 or #22 or #23  18928 
#25 MeSH descriptor: [Risk Assessment] 1 tree(s) exploded 8658 
#26 (Risk assessment or risk management or fall-risk* or risk* or assess* or proba-
bil* or predict* or screen*) near/3 (instrument* or tool* or scale* or score* or algorit* or de-
tection method*)      24836 
#27 #25 or #26      32765 
#28 hospitalized*:ti,ab,kw     6378 
#29 MeSH descriptor: [Hospital Departments] explode all trees 3369 
#30 MeSH descriptor: [Hospital Units] explode all trees  3588 
#31 MeSH descriptor: [Hospitalization] explode all trees  13704 
#32 hospital*:ti,ab,kw     81552 
#33 MeSH descriptor: [Hospitals] explode all trees  3384 
#34 MeSH descriptor: [Inpatients] explode all trees  838 
#35 admission*:ti,ab,kw     13082 
#36 admitted:ti,ab,kw  or inpatient*: ti,ab,kw    16186 
#37 #28 or #29 or #30 or #31 or #32 or #33 or #34 or #35 or #36  96216 
#38 #14 and #24 and #27 and #37    83 
#39 #38 Publication Year from 2009 to 2016  59 
Embase 
ID term(s) results 
1 old.mp. 1072106 
2 older.mp. 398032 
31 
 
3 elder*.mp. 373627 
4 exp Aged/ 2406394 
5 geriatric*.mp. 122455 
6 senior*.mp. 38249 
7 senium.mp. 196 
8 centenarian*.mp. 1826 
9 nonagenarian*.mp. 1327 
10 octogenarian*.mp. 3699 
11 exp gerontology/ or gerontolog*.mp. 10751 
12 late life.mp. 6405 
13 Accidental Falls.mp. 1328 
14 Falls.mp. 43629 
15 Faller*.mp. 1976 
16 exp falling/ 29509 
17 fell.mp. 64485 
18 slip*.mp. 18126 
19 trip*.mp. 463322 
20 stumble*.mp. 347 
21 tumble*.mp. 781 
22 exp senescence/ 25538 
23 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 22 3635208 
24 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 600692 
25 
((Risk assessment or risk management or fall-risk* or risk* or assess* or proba-
bil* or predict* or screen*) adj3 (instrument* or tool* or scale* or score* or al-
gorit* or detection method*)).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade 
243742 
32 
 
name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, 
keyword] 
26 hospitalized*.mp. 105996 
27 exp hospital department/ 22781 
28 exp "hospital subdivisions and components"/ 361836 
29 exp hospitalization/ 249525 
30 hospital*.mp. 1833167 
31 exp hospital/ 848037 
32 exp hospital patient/ 111068 
33 admission*.mp. 315820 
34 admitted.mp. or inpatient*.mp. 310171 
35 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 2129296 
36 23 and 24 and 25 and 35 775 
Time limit 2009-2016     
 604 
Cinahl 
ID Term(s) Results 
1 "old" OR "older" OR "elder*" OR (MH "Aged+") OR (MH "Geriat-
rics") OR "geriatric*" OR "senescence" OR "senior*" OR "senium" 
OR "centenarian*" OR "nonagenarian*" OR "octogenarian*" OR "geron-
tolog*" OR "late life" 
471,598 
2 (MH "Accidental Falls") OR "Falls" OR "Faller*" OR "falling" OR "fell" 
OR "slip*" OR "trip*" OR "stumble*" OR "tumble* 
32,584 
3 (Risk assessment or risk management or fall-risk* or risk* or assess* or 
probabil* or predict* or screen*) N3 (instrument* or tool* or 
scale* or score* or algorit* or detection method*) 
106,974 
4 "hospitalized*" OR "hospital department" OR (MH "Hospital 
Units+") OR (MH "Hospitalization+") OR "hospital*" OR (MH "Hospi-
tals+") OR (MH "Inpatients") OR "admission*" OR "admitted" OR inpa-
tient* 
 
349, 066 
5 S1 AND S2 AND S3 AND S4 650 
6 Date: 20090101-20161231  294 
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PsychINFO 
ID term(s) results 
1 old.mp. 261399 
2 older.mp. 125686 
3 elder*.mp. 64811 
4 aged.mp. 230112 
5 geriatric*.mp. 32203 
6 senescence.mp. 1238 
7 senior*.mp. 23779 
8 senium.mp. 51 
9 centenarian*.mp. 364 
10 nonagenarian*.mp. 129 
11 octogenarian*.mp. 154 
12 late life.mp. 5279 
13 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 569419 
14 Accidental Falls.mp. 111 
15 exp falls/ 2025 
16 Faller*.mp. 414 
17 falling.mp. 7436 
18 fell.mp. 7805 
19 slip*.mp. 2883 
20 trip*.mp. 13773 
21 stumble*.mp. 260 
22 tumble*.mp. 343 
23 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 33216 
24 ((Risk assessment or risk management or fall-risk* or risk* or assess* or probabil* 
or predict* or screen*) adj3 (instrument* or tool* or scale* or score* or algorit* or 
90772 
34 
 
detection method*)).mp. [mp=title, abstract, heading word, table of contents, key 
concepts, original title, tests & measures] 
25 hospitalized*.mp. 26199 
26 hospital department.mp. 146 
27 hospital units.mp. 284 
28 exp HOSPITALIZATION/ 19611 
29 hospital*.mp. 146702 
30 exp HOSPITALS/ 19229 
31 inpatient*.mp. 42890 
32 admission*.mp. 33055 
33 admitted.mp. 21784 
34 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 192187 
35 13 and 23 and 24 and 34 62 
And time limit 2009-2016     
 36 
SafetyLit 
Web of Science 
# 6 691 (#2 and #3 and #4 and 
#5) AND LANGUAGE: (English) 
Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, 
CPCI-SSH, ESCI Timespan=2009-2016 
Edit Select to 
combine 
sets.  
Select 
to delete 
this set.
 
 
# 5 1,052,057 TS=(hospitalized* OR hospital OR department OR 
hospital units OR hospitalization OR hospital* OR 
hospitals OR inpatient* OR admission* OR admitted) 
Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, 
CPCI-SSH, ESCI Timespan=All years 
Edit Select to 
combine 
sets.  
Select 
to delete 
this set.
 
 
# 4 588,399 TS=(("Risk assessment" or "risk management" or fall-
risk* or risk* or assess* or probabil* or predict* or 
screen*) NEAR (instrument* or tool* or scale* or 
Edit Select to 
combine 
Select 
to delete 
this set.
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score* or algorit* or "detection method*")) 
Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, 
CPCI-SSH, ESCI Timespan=All years 
sets.   
 
# 3 777,703 TS=(Accidental Falls OR Falls OR Faller* OR falling 
OR fell OR slip* OR trip* OR stumble* OR tumble*) 
Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, 
CPCI-SSH, ESCI Timespan=All years 
Edit Select to 
combine 
sets.  
Select 
to delete 
this set.
 
 
# 2 3,182,970 TS=(old OR older OR elder* OR aged OR geriatric* 
OR senescence OR senior* OR senium Or centenari-
an* OR nonagenarian* OR octogenarian* OR geron-
tolog* OR late life) 
Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, 
CPCI-SSH, ESCI Timespan=All years 
   
  
SveMed+ 
Nr Söksträng Antal träffar Tid 
5 
old OR older OR elder* OR geriatric* OR senescence OR 
senior* OR senium OR centenarian* OR nonagenarian* OR 
octogenarian* OR late life OR exp:"Aged" 
17754 2016-05-18 11:53:26 
8 falls OR Faller* OR fell OR slip* OR trip* OR stumble* OR tumble* OR falling OR exp:"Accidental Falls" 1270 
2016-05-18 
11:55:13 
11 exp:"Risk Assessment/mt" 94 2016-05-18 11:56:28 
14 
(Risk assessment or risk management or fall-risk* or risk* or 
assess* or probabil* or predict* or screen*) N3 (instrument* 
or tool* or scale* or score* or algorit* or detection method*) 
490 2016-05-18 11:58:59 
17 hospitalized* OR hospital* OR admission* OR admitted OR exp:"Hospital Departments" 8599 
2016-05-18 
12:02:03 
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19 exp:"Hospital Departments" 3355 2016-05-18 12:02:30 
20 exp:"Hospitalization" 2382 2016-05-18 12:02:44 
21 exp:"Hospitals" 2029 2016-05-18 12:02:55 
22 exp:"Inpatients" 196 2016-05-18 12:03:07 
23 exp:"Hospital Units" 1304 2016-05-18 12:06:19 
24 %2317 OR %2320 OR %2321 OR %2322 OR %2323 10029 2016-05-18 12:06:46 
25 %2311 OR %2314 584 2016-05-18 12:07:05 
26 %235 AND %238 AND %2324 AND %2325 1 2016-05-18 12:07:32 
27 falls OR Faller* OR fell OR slip* OR trip* OR stumble* OR tumble* OR falling OR exp:"Accidental Falls" 1270 
2016-05-18 
12:08:47 
28 %235 AND %238 AND %2324 AND %2325 1 2016-05-18 12:09:59 
Time limit: 2009-2016    1 
Den danske forskningsdatabase 
((old or older or elder* or aged or geriatric* or senescence or senior* or senium or centenari-
an* or nonagenarian* or octogenarian* or gerontolog* or "late life") and (falls or faller* or 
falling or fell or slip* or trip* or stumble* or tumble or "accidental falls") and ("risk assess-
ment" or "risk management" or "fall-risk*" or risk* or assess* or probabil* or predict* or 
screen*) and (instrument* or tool* or scale* or score* or algorit* or "detection method*") and 
(hospitalized* or "hospital department" or "hospital units" or hospitalization or hospital* or 
hospitals or inpatient* or admission* or admitted)) and time limit 2009-2016 
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Results: 16 
((gammel or ældre or aldrende or geriatri* or æld* or senior* or senium or hundredeår* or 
halvfemsår* or firsår* or gerontolog* or senliv*) and (fald or falde* or faldende or faldt or 
gled or glid* or snuble* or tumble or faldulykker) and (risikovurder* or risik* or risici or 
vurder* or sandsynlig* or foruds* or screene* or screening*)) and time limit 2009-2016 
Results: 2 
Bibliotek.dk 
((old or older or elder* or aged or geriatric* or senescence or senior* or senium or centenari-
an* or nonagenarian* or octogenarian* or gerontolog* or "late life") and (falls or faller* or 
falling or fell or slip* or trip* or stumble* or tumble or "accidental falls") and ("risk assess-
ment" or "risk management" or "fall-risk*" or risk* or assess* or probabil* or predict* or 
screen*) and (instrument* or tool* or scale* or score* or algorit* or "detection method*") and 
(hospitalized* or "hospital department" or "hospital units" or hospitalization or hospital* or 
hospitals or inpatient* or admission* or admitted)) and time limit 2009-2016 
Results: 2 
(gammel or ældre or aldrende or geriatri* or æld* or senior* or senium or hundredeår* or 
halvfemsår* or firsår* or gerontolog* or senliv*) and (fald or falde* or faldende or faldt or 
gled or glid* or snuble* or tumble or faldulykker) and (risikovurder* or risik* or risici or 
vurder* or sandsynlig* or foruds* or screene* or screening*) and time limit 2009-2016 
Results: 23 
NKR Sundhedsstyrelsen 
fall AND ("risk assessment" OR "risk management" OR "fall-risk*" OR risk* OR assess* OR 
probabil* OR predict* OR screen*) 
Results: 2 
(gammel OR ældre OR aldrende OR geriatri* OR æld* OR senior* OR senium OR 
hundredeår* OR halvfemsår* OR firsår* OR gerontolog* OR senliv*) OG (fald OR falde* 
OR faldende OR faldt OR gled OR glid* OR snuble* OR tumble OR faldulykker) 
Time limit 2009-2016 
Results:4 
G-I-N 
Fall* and time limit 2009-2016 
Results: 4 
NICE  
In Guidance: (falling or "fall risk") and (old or elder*) and (inpatient* or admitted or admis-
sion*) and time limit 2009-2016 
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Results: 17 
National Guideline Clearinghouse 
Age of Target Population: Aged (65 to 79 years), Aged, 80 and over 
Publication Year: 2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016 
(falling or fell or fall) AND ("risk assessment" OR "risk management" OR "fall-risk*" OR 
risk* OR assess* OR probabil* OR predict* OR screen*) and (inpatient* or hospital*) 
Results: 10 
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 
((old OR older OR elder* OR aged OR geriatric* OR senescence OR senior* OR senium OR 
centenarian* OR nonagenarian* OR octogenarian* OR gerontolog* OR "late life" ) AND 
(falls OR faller* OR falling OR fell OR slip* OR trip* OR stumble* OR tumble OR "acci-
dental falls" ) AND ("risk assessment" OR "risk management" OR "fall-risk*" OR risk* OR 
assess* OR probabil* OR predict* OR screen*) AND (instrument* OR tool* OR scale* OR 
score* OR algorit* OR "detection method*" ) AND (hospitalized* OR "hospital department" 
OR "hospital units" OR hospitalization OR hospital* OR hospitals OR inpatient* OR admis-
sion* OR admitted)) 
Time limit 2009-2016 
Results: 15 
HTA Database 
Search Term: fall and limit 2009-2016 
Results: 24 
SBU - Statens Beredning för Medicinsk och Social Utvärdering 
(fallolyckor OCH äldre OCH risk*) OCH utgivningsår 2009-2016 
Results: 4 
Socialstyrelsen 
(fallskada AND äldre AND risk* AND patient) AND 2009-2016 
Results: 7 
Kunnskapscenteret 
falle* AND elder 
Time limit: 2009-2016 
Results: 7 
Helsedirektoratet 
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(falle* AND eldre) and 2009-2016 
Results: 6 
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Bilag 2: Kvalitetsvurdering af studier 
AGREE II 
Domain score (%) NICE, 2013 
Scope and purpose 86 % 
Stakeholder involvement 100 % 
Rigour of development 91 % 
Clarity of presentation 95 % 
Applicability 89 % 
Editorial indendence 100 % 
Rate the overall quality of this guideline 7 
I would recommend this guideline for use Yes 
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AMSTAR 
 Costa et al., 2012 Materase et al., 2014 
1. Was an ‘a priori’ design provided? No No 
2. Was there duplicate study selection 
and data extraction? 
Yes Yes 
3. Was a comprehensive literature 
search performed? 
Yes Yes 
4. Was the status of publication (i.e. 
grey literature) used as an inclusion 
Yes No 
5. Was a list of studies (included and 
excluded) provided? 
Yes Can’t answer 
6. Were the characteristics of the includ-
ed studies provided? 
Yes Yes 
7. Was the scientific quality of the in-
cluded studies assessed and document-
ed? 
Yes Yes 
8. Was the scientific quality of the in-
cluded studies used appropriately in 
formulating conclusions? 
Yes Can’t answer 
9. Were the methods used to combine 
the findings of studies appropriate? 
Yes Yes 
10. Was the likelihood of publication 
bias assessed? 
No No 
11. Was the conflict of interest includ-
ed? 
Can’t answer Yes 
Total 8/11 6/11 
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QUADAS-2 
+ = lav risiko, - = høj risiko, ? = uklar 
 
 
Risk of bias Concerns regarding applicability 
Patient selection Index test Reference standard Flow and timing Patient selection Index test Reference standard 
Hoffman et al. + + + ? + + + 
Latt et al. + + + + + + + 
Webster et al. + + + + + + + 
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Bilag 3: Samlede evidens vurdering ved GRADE 
Question: Should screening (STRATIFY) be used to diagnose fallrisk in hospitals? 
Sensitivity  0.19 to 0.91 
Specificity  0.34 to 0.87 
 
 
Prevalences  1.3% 7.3% 18% 
 
 
Outcome № of studies 
(№ of patients)  Study design 
Factors that may decrease quality of evidence Effect per 1.000 patients tested 
Test accu-
racy QoE Risk of 
bias Indirectness Inconsistency Imprecision 
Publication 
bias 
pre-test proba-
bility of 1.3%  
pre-test proba-
bility of 7.3%  
pre-test proba-
bility of 18%  
True positives  
(patients with fallrisk)  
9 studies 
5868 patients  
cohort & case-
control type 
studies  
not 
serious  
not serious serious  very se-
rious 
 
none  2 to 12 14 to 66 34 to 164 ⨁◯◯◯ 
VERY LOW  
False negatives  
(patients incorrectly 
classified as not having 
fallrisk)  
1 to 11 7 to 59 16 to 146 
True negatives  
(patients without fall-
risk)  
studies 
patients  
      336 to 859 315 to 806 279 to 713 -  
False positives  
(patients incorrectly 
classified as having 
fallrisk)  
128 to 651 121 to 612 107 to 541 
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Question: Should screening (Hendrich I) be used to diagnose fallrisk in hospitals? 
Sensitivity  0.77 to 0.97 
Specificity  0.09 to 0.72 
 
 
Prevalences  1.3% 7.3% 18% 
 
 
Outcome 
№ of studies 
(№ of patients)  Study design 
Factors that may decrease quality of evidence Effect per 1.000 patients tested 
Test accu-
racy QoE Risk of 
bias Indirectness Inconsistency Imprecision 
Publication 
bias 
pre-test proba-
bility of 1.3%  
pre-test proba-
bility of 7.3%  
pre-test proba-
bility of 18%  
True positives  
(patients with fallrisk)  
2 studies 
898 patients  
cohort & case-
control type 
studies  
not 
serious  
not serious  serious  very se-
rious  
none  10 to 13 56 to 71 139 to 175 ⨁◯◯◯ 
VERY LOW  
False negatives  
(patients incorrectly 
classified as not having 
fallrisk)  
0 to 3 2 to 17 5 to 41 
True negatives  
(patients without fall-
risk)  
       89 to 711 83 to 667 74 to 590 -  
False positives  
(patients incorrectly 
classified as having 
fallrisk)  
276 to 898 260 to 844 230 to 746 
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Question: Should Screening (Hendrich II) be used to diagnose fallrisk in hosipitals? 
Sensitivity  0.85 to 0.93 
Specificity  0.35 to 0.43 
 
 
Prevalences  1.3% 7.3% 18% 
 
 
Outcome № of studies 
(№ of patients)  Study design 
Factors that may decrease quality of evidence Effect per 1.000 patients tested 
Test accu-
racy QoE Risk of 
bias Indirectness Inconsistency Imprecision 
Publication 
bias 
pre-test proba-
bility of 1.3%  
pre-test proba-
bility of 7.3%  
pre-test proba-
bility of 18%  
True positives  
(patients with fallrisk)  
2 studies 
765 patients  
cohort & case-
control type 
studies  
not 
serious  
not serious  serious  serious none  11 to 12 62 to 68 153 to 167 ⨁⨁◯◯ 
LOW  
False negatives  
(patients incorrectly 
classified as not having 
fallrisk)  
1 to 2 5 to 11 13 to 27 
True negatives  
(patients without fall-
risk)  
       345 to 424 324 to 399 287 to 353 -  
False positives  
(patients incorrectly 
classified as having 
fallrisk)  
563 to 642 528 to 603 467 to 533 
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Question: Should Clinical judgment be used to diagnose fallrisk in hospitals? 
Sensitivity  0.43 to 0.88 
Specificity  0.26 to 0.91 
 
 
Prevalences  1.3% 7.3% 18% 
 
 
Outcome № of studies 
(№ of patients)  Study design 
Factors that may decrease quality of evidence Effect per 1.000 patients tested 
Test accu-
racy QoE Risk of 
bias Indirectness Inconsistency Imprecision 
Publication 
bias 
pre-test proba-
bility of 1.3%  
pre-test proba-
bility of 7.3%  
pre-test proba-
bility of 18%  
True positives  
(patients with fallrisk)  
5 studies 
2435 patients  
cohort & case-
control type 
studies  
not 
serious  
not serious  serious  very se-
rious  
none  6 to 11 31 to 64 77 to 158 ⨁◯◯◯ 
VERY LOW  
False negatives  
(patients incorrectly 
classified as not having 
fallrisk)  
2 to 7 9 to 42 22 to 103 
True negatives  
(patients without fall-
risk)  
       257 to 898 241 to 844 213 to 746 -  
False positives  
(patients incorrectly 
classified as having 
fallrisk)  
89 to 730 83 to 686 74 to 607 
 
 
  
 
 
 
 
 
